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Hestanemizin jhtiyağ olan aşağlda cins, iniktal ve özellikleri belirtilen malzemenin v€/Veya hizmetin s6t|n aİnma§lna ihtiyaç duyulmuştur
söz konusu aİm|n birim fyat üzer'nden, ekt6 ye. alan teknak şartnameye uygun otacak şokilde düzenlenerek, teklifnizj
poırntidh.aatinalma@gmai|.com adresine mailolarak gönderilmesi veya kapa|l zarf içori§inde elden leslim edilmesinidca ederim

Muslafa DURDU
Tlbblsekreler

öncmıl ııoüıı:
Fly.ıl.r Kov H.nç Vonbc.kür
Aİnın lironlerln uBgye t bl olma.l h.|lnd. uB8 Kodu.nun {UTs) yıİlınk eğndarilm.sl ş..t!rT.kllr.dllen .uHlzm.i.lımlın |çln lğtlm 3o.ts|, v.İ,. m..t.lan ve ftodoĞdnln yıalnııı gonİınokto<llı
verlloc.k ol.n takllflerh en.:30 t l(vim c0no 96ç.rlı olmıldlr
T.kll' İyıilın TOrl Llr.ıl ol.rek. bl.|m llyıt o2.ind.n verll.cokür.
Aıt m.üft ul' v.rilmcy.c.kt..
Teİl|flaa adl,.oyıÜ va lkarli onvanl y.almaı tuDİyla yclİlll İl9llo.c. hzalanmE olfiaİd|.
son t'İllf t İlh| :o8.o1.2oz 3..ı l2:oo ı ı.dıİdlr. l| ;u taıll, tıri;hdon Y. 3..ü"alrn .iiiii uıııı.. ı""lnllİl. ııbul .dllmğy.c.ktlr

|rtjbaı Adr€si: 80. Yll Pozantı Devlet Hastanesi, EskiAnkaİa YolU Üz€.i Pozenİ. ADANA
lrtibat Teı: (322)5813945 _ 3067 lnib€l Fax (322) 581 39 65

. ldarenizce doğrudan temin yöntemiyb aımlyapllacak olan bu işe ail b0t0n beıgeler taraflmEdan (tekıif mektubu,teknik
Şartname) incelenmiŞ, okunmuŞ v9 herhangi bir ayrım ve sın|r|ama yap;adan baton k;şullany. ı"orı jırşır. ıiii" iiştinolarak yukanda veİmiş olduğumuz teklifimizin kabulono az ede,iz.

Teklif Vermeye Yetkili Klşi Adl
lmzasl Flma Keşesl

1 PuLsE oKsiarETRE GlH^zl AoAPTÖRü 3 ADET

GENEL TOPLAM
(Kov HAR|Ç}

slra No işiN Ao| Miktar BiRIM Birim Fiyatl (TL) TUtaı CrL)



l.iRSMED MARKA HASTA BAŞl MoNiTÖRÜ PULsE oKSiMETRE PRoPU şARTNAMEsi

1-FiRsMED PM-5000 modeline uy8un olmall

2-Led ışıklı olmalı

3-Prob perfüzyonu, vücut ısısı düşük hastalarda doğru ölçüm yapabilmelidir.

4-Probun GE monitörlerdeki Saturasyon teknolojisinin üetici firmasmdan uygunluk
belgesi olmalıdır.

5-Periferal perfuzon andeksi %0.02 seviyelerine düşene kadar SpO2 ölçümü yapmaya devam

edebilmeli ve bunu belgelendirmelidir

6-4çılır kapanır mandal şeklinde olmalı.
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